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は じ め に
　肺癌の画像診断は，胸部 X 線写真でみられた病
























癌と BAC の病理的類似性に注目して，BAC を
mucinous BAC，nonmucinous BAC，sclerosing 
BAC（大多数の乳頭腺癌）の 3 型とした．1995 年









に“malignant progression”という概念が scle ros-




る（図 1 ～ 3）．中心部の線維成分は腫瘍が大きかっ
たり，悪性度が高いほど大きくなる．
　これらの概念を背景に 1980 年後半から 1990 年に
かけて，肺癌，特に肺腺癌周囲に sclerosing の周囲
構造に類似した AH や AAH が，病理組織学的に多
数見つかるようになった．これらを 1994 年に






carci noma sequence という概念が確立された．し
かし，BAC という表現は消え，上皮内腺癌（adeno-
carcinoma in situ）に名称変更される予定である．
本編での BAC は悪性の musinous BAC を示す．
　2．CT による肺結節と肺腫瘤の良悪性鑑別
　CT での肺結節（大きさ 30 mm 未満）や腫瘤（大
きさ 30 mm 以上）を良性と診断できた場合は経過
観察や生検などの精密検査が不要になる．CT で確
実な良性所見は，良性石灰化，脂肪の存在，2 年間
での形態の不変の 3 つである．上記の所見が 1 つで


















図 1　sclerosing BAC と胸膜播種（矢印） 
図 2　肺癌（A），肺転移（B），胸膜播種（C）のルーペ像
いずれも内部構造が同一で，肺癌が線維成分を作っていることが示唆される。




　CT 値が－40 から－120 HU の脂肪成分を有する
結節は，過誤腫と診断できる所見である11）．






































































































ることが多く，壁の厚みが 5 mm を超えると悪性の
可能性が高くなり，厚さ 15 mm 以上では約 90％が
悪性と報告されている （図 9）27）．細気管支肺胞上皮
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が推奨される．経過観察中に増大を認めた場合に



































































図 16　非喫煙者の 20 歳代男性に発生した肺腺癌
検診異常影で発見された．胸膜陥入，小気腔，肺血管巻き
込みなどがみられ，CT 画像は典型的な肺癌所見である．












































　5． 限局性すりガラス病変（GGO: ground- glass 
opacity）への対応
　肺胞上皮置換性に増殖する小型の腺癌は線維化巣
や線維芽細胞の有無により type A，B，C に分類さ
れ6），CT ですりガラス陰影主体の結節としてみられ
る．線維化も線維芽細胞増殖もない type A は CT
では内部濃度均一な GGO （pure GGO） としてみら
れ（図 19），type B や type C では病変内の線維化
巣や線維芽細胞を反映して GGO 内に高吸収域 
（mixed GGO） がみられる （図 20）43，44）．CT で pure 
GGO としてみられる病変には type A 腺癌の他に異
型 腺 腫 様 過 形 成（AAH: atypical adenomatous 
hyperplasia），限局性肺炎，限局性線維化巣などが
ある5，45，46）．Mixed GGO の鑑別診断は，type B お











　近年の CT 装置の進歩による画質向上や CT 検診




　　pure GGO では，径 15 mm 以上の場合には手
術などの確定診断を試みる．10 mm から 15 mm の
場合にはエビデンスが充分でないため各施設で判断
する．5 から 10 mm の場合，3 か月後に経過観察
CT を撮影して増大や濃度上昇があれば確定診断を




に 3 か月後に経過観察 CT を行い，縮小無ければ確
定診断を行う．
　胸部画像診断の国際的組織である Fleischner 




　　大きさ 4 mm 以下でリスクの少ない患者であれ
ば経過観察 CT は必要なく，リスクのある患者では
12 か月後に CT を撮影して変化なければ以後の経
過観察は不要．　
　　大きさ 4 ～ 6 mm でリスクの低い患者は 12 か
月後の CT で変化なければ経過観察不要，リスクが
ある患者では 6 ～ 12 か月後，不変ならその後は 18
～ 24 か月に経過観察 CT を撮影．
　　大きさ 6 ～ 8 mm でリスクの低い患者であれば
6 ～ 12 か月後，不変なら 18 ～ 24 か月に経過観察
CT を撮影．リスクが高い患者であれば，3 ～ 6 か
月後，不変なら 9 ～ 12 か月と 24 か月後に経過観察
CT を撮影．
　　大きさ 8 mm 以上であれば，リスク如何にかか














　CT ガイド針生検は CT 画像を見ながら病変部に
正確に針を刺入して組織採取を行う方法で，肺病変
に対しては診断能の高さと安全性から普及し確立し
図 19　野口 type A　腺癌
大きさ約 10 mm の内部均一濃度なすりガラス病変（矢印）．
図 20　type B 腺癌
すりガラス濃度がやや不均一である．
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た手技である49，50）．大きさ 10 mm 以下の小さな結
節 （図 21）でも良好な成績が報告されている51）．比




























FDG 集積程度の値である SUV 値が 1 以下であれば
良性，4 以上であれば悪性と診断できる．SUV が 1










彩な CT 所見を呈する．CT で確実に良性結節と診
図 21　小さな末梢肺結節に対する CT ガイド針生検
肺結節に対して生検針が確実に命中している．小細胞肺
癌の診断が得られた．なお，本症例では針生検前に PET






sion 画像．左上葉の結節に対して FDG の異常集積を認
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